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Abstract 

Introduction: Le but de ce travail etait de relever les aspects epidemiologiques des cancers de I'enfant en milieu chirurgical, decrire les 
problemes poses par ces cancers et evaluer les resultats de leur prise en charge Methodes: II s'agit d'une etude retrospective analytique sur 
dossiers de patients ages de moins de 15 ans pris en charge dans le service de chirurgie pediatrique pour cancer solide de preuve 
anatomopathologique entre janvier 1987 et decembre 2010. Jusqu'en 2010, les hopitaux publics du Togo ne disposaient pas d'imagerie par 
resonance magnetique ni de la tomodensitometrie. II n'existe pas de service d'oncologie pediatrique, ni de radiotherapie au Togo. Depuis quelques 
annees maintenant, le Togo a integre le Groupe Franco Africain d'oncologie Pediatrique (GFAOP) et les patients beneficient gracieusement des 
antimitotiques pour la prise en charge de certains cancers. Resultats: Trente un patients avaient ete pris en charge dans le service de chirurgie 
pediatrique pour cancer. Parmi eux, il y avait 18 gargons (58,06%) et 15 filles (41,94%). L'age moyen des patients etait de 7,62 ans (extremes: 3 
mois et 15 ans). Les patients etaient egalement repartis dans les differentes tranches d'age. Les circonstances de decouverte variaient selon le 
type de tumeurs. Les tumeurs des tissus mous representaient 51,61% des cas, les tumeurs germinales 25,81% des cas et les tumeurs osseuses 
22,58% des cas. Le delai moyen devolution avant la consultation etait de 4,6 mois (extremes : 2 et 14 mois). Le taux de deces etait de 54,84% 
des cas. Conclusion: Les cancers solides de I'enfant sont caracterises par un retard a la consultation et un plateau a visee diagnostique et 
therapeutique tres limite entrainant de ce fait une forte mortalite. 
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Introduction 



Le cancer de I'enfant constitue la 2eme cause de mortalite chez 
I'enfant dans le monde [1]. II y a une trentaine d'annees, dans les 
pays en developpement, 60% des enfants succombaient a leur 
maladie contre 25% dans les pays developpes [2]. Aujourd'hui des 
avancees significatives enregistrees depuis 40 ans en termes de 
diagnostic et de traitement permettent de guerir un grand nombre 
de cancer de I'enfant [3]. Ces avancees n'ont pas encore atteint les 
pays en voie de developpement ou le cancer continue de tuer des 
enfants. En milieu chirurgical, le cancer de I'enfant est peu frequent 
et de pronostic mauvais. Cette etude a ete realisee en vue de : 
relever les aspects epidemiologiques des cancers solides ; decrire 
les problemes poses par les cancers en milieu chirurgical au Togo ; 
evaluer les resultats de leur prise en charge. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective analytique sur dossiers de 
patients ages de moins de 15 ans pris en charge dans le service de 
chirurgie pediatrique pour cancer solide de preuve 
anatomopathologique entre janvier 1987 et decembre 2010. Les cas 
de lymphome de Burkitt dans leur localisation abdominale et maxillo 
faciale dont le traitement etait exclusivement medical 
(chimiotherapie) ont ete exclus de notre etude. Le Togo ne dispose 
jusqu'a ce jour que d'un seul laboratoire d'anatomopathologie avec 
seulement deux anatomopathologistes; ce laboratoire est base au 
CHU de Lome et regoit de ce fait les prelevements de tout le pays. 
Jusqu'en 2010, les hopitaux publics du Togo ne disposaient pas 
d'imagerie par resonance (IRM) magnetique ni de la 
tomodensitometrie (TDM). Seules deux structures sanitaires privees 
en disposaient mais les frais n'etaient pas a la portee des 
populations. 

II n'existe pas de service d'oncologie pediatrique ni de radiotherapie 
au Togo. La prise en charge des patients etait exclusivement a la 
charge des parents. Depuis quelques annees maintenant, le Togo a 
integre le Groupe Franco Africain d'oncologie Pediatrique (GFAOP) 
et les patients beneficient gracieusement des antimitotiques pour la 
prise en charge des cas de nephroblastome. 



Resultats 



Frequence et incidence hospitalieres: Durant la periode de 
notre etude, le service d'anatomopathologique a enregistre 7189 cas 
de cancer dont 752 cas pediatriques. Parmi eux, 31 ont presente un 
cancer solide dont la prise en charge medico chirurgicale a ete 
assuree dans le service de chirurgie pediatrique. Les cancers solides 
en milieu chirurgical pediatrique avaient une incidence de 1 cas par 
an et une frequence de 0,4% des cancers diagnostiques et 4% des 
cancers de I'enfant au Togo. 

Age des patients: Selon I'age, 11 patients (35,48%) avaient moins 
de 5 ans (Tableau 1) L'age moyen des patients etait de 7,62 ans 
avec des extremes de 3mois et 15 ans. 

Sexe: Dix huit patients (58,06%) etaient de sexe masculin contre 
13 (41,94%) de sexe masculin. Le sex ratio est de 1,38. 

Delai devolution avant la consultation: Selon le detai 
devolution avant la consultation, les patients etaient repartis de la 
fagon suivante (Tableau 2). Le delai moyen devolution etait de 4,6 
mois avec des extremes de 2 et 14 mois. 



Circonstances de decouverte: Selon les circonstances de 
decouverte, les patients etaient repartis de la fagon suivante 
(Tableau 3). 

Tissu interesse: Le cancer avait interesse les tissus mous chez 16 
patients (51,61%), le tissu osseux chez 13 patients (41,93%) et le 
tissu germinal chez 2 patients (6,45%). 

Moyen diagnostique: Tous les patients en dehors du 
nephroblastome avaient beneficie d'une biopsie avec examen 
anatomopathologique qui avait permis de poser le diagnostic. Le 
diagnostic de nephroblastome a ete suspecte a I'echographie puis 
confirme apres nephrectomie par I'histologie. La Tomodensitometrie 
et rimagerie par resonance magnetique n'ont pas ete realisees chez 
nos patients. 

Type de cancer: Selon le type de cancer, les patients etaient 
repartis de la fagon suivante (Tableau 4). 

Aspects therapeutiques: Selon le type de traitement, les patients 
etaient repartis de la fagon suivante (Tableau 5). 

Aspects evolutifs: En fonction de 1'evolution selon le type de 
cancer, les patients etaient repartis de la fagon suivante (Tableau 
6). Le cas de recidive etait un nephroblastome et etait en rapport 
avec un suivi irregulier de la chimiotherapie du a la non disponibilite 
des drogues de chimiotherapie et a I'impossibilite pour les parents 
de s'en procurer a I'etranger. 



Discussion 



Les cancers de I'enfant sont rares. En France, la frequence du 
cancer de I'enfant est d'environ 1% par rapport a I'ensemble des 
cancers et les tumeurs solides malignes occupent 70% des cancers 
de I'enfant [4]. Icher et coll. [5] avaient estime la frequence du 
cancer solide maligne neonatale a 1,2% de I'ensemble des cancers 
a cet age. Au Togo, la frequence des cancers de I'enfant en milieu 
chirurgical pediatrique etait de 4% par rapport aux cancers de 
I'enfant et de 0,4% par rapport a tous les cancers avec une 
incidence d'environ leas par an. Le bas age semblerait etre un 
facteur de risque dans la survenue du cancer chez I'enfant [5,6-8]. 
Plus du tiers (40%) des cancers surviennent avant l'age de 5ans [8]. 
Bergeron C et Philip T dans leur etude ont releve que la moitie des 
enfants atteints d'un cancer I'etaient avant l'age de 5 ans [7]. 
Cependant dans notre etude, les patients etaient presque egalement 
repartis dans les differentes tranches d'age (tableau I). Le cancer 
survient avec une predominance chez le gargon [6,9,10]. 

Les circonstances de decouverte sont fonction du type et du siege 
du cancer (tableau III). Dans notre etude, les tumeurs des tissus 
mous ont represente plus de la moitie des cas puis venaient les 
tumeurs osseuses (25,80%) et les tumeurs germinales (22,59%). 
Auvrignon-Decubber A [11] a trouve que les tumeurs des tissus 
mous representaient 14% des cas, les tumeurs osseuses 7% et les 
tumeurs germinales 2% des cas. Parmi les tumeurs osseuses, le 
sarcome d'Ewing a represente environ la moitie des tumeurs 
osseuses dans notre etude (tableau IV). Ce meme constat a ete fait 
par Parkin et coll. [12]. Pour ces auteurs, le sarcome d'Ewing a 
occupe 50% des tumeurs osseuses. Dans notre etude, le teratome 
malin etait le plus frequent avec plus de la moitie des tumeurs 
germinales alors que dans la serie de Hadley et coll. [13], e'est 
plutot le carcinome embryonnaire qui etait le plus frequent avec 
72% des tumeurs germinales. Le nephroblastome etait le plus 
frequent des tumeurs des tissus mous de notre serie (tableau IV). 
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Le meme constat a ete fait par Campbell et coll. [14] et Isaac et 
coll. [15] qui ont trouve que le nephroblastome a occupe 
respectivement 62% et 58% des tumeurs des tissus mous. 

Dans notre etude, aucune tumeur cerebrale n'a ete retrouvee. Pour 
Parkin et coll. [12], les tumeurs malignes cerebrales sont les 
tumeurs solides les plus frequentes de I'enfant et representent 
environ 25% des neoplasies dans les pays industrialises. Pour 
Clough-Gorr K et Von der Weid N [4], les tumeurs malignes 
cerebrales et le neuroblastome sont nettement plus rares dans les 
pays en developpement mais il est possible que cette difference soit 
plutot la consequence d'un sous diagnostic ou d'un sous 
enregistrement plutot que le reflet d'un risque reellement reduit 
dans ces regions. Le cancer de I'enfant pose de veritables 
problemes dans notre contexte de pays en developpement. 

En effet dans les pays en developpement comme le notre, 
I'ignorance et la negligence des parents a se presenter a I'hopital 
des les premiers symptomes d'une part, le recours aux 
traditherapeutes et a I'automedication d'autres parts expliquent les 
longs delais devolution avant la consultation. Dans notre etude, ce 
delai devolution avant de consultation etait tres long ; 4,6 mois en 
moyenne avec des extremes de 2 mois et 14 mois (tableau II). 
Cependant dans les pays developpes, les patients sont vus plus tot 
en consultation. Ainsi dans la serie de Icher et coll. [5], 63% des 
patients avaient consulte avant 8 jours. Les pays en developpement 
sont egalement caracterises par des moyens diagnostiques tres 
limites de ces tumeurs se resumant dans la majorite des cas a une 
radiographie standard ou a une echographie comme dans notre 
serie. En effet, ces examens d'imagerie medicale ne permettent pas 
un diagnostic precoce des tumeurs solides malignes chez I'enfant. 
Sur le plan therapeutique, la prise en charge d'un enfant atteint de 
cancer necessite une concertation etroite entre differents 
specialistes : pediatre, chirurgien pediatre, radiologue, cytologiste et 
anatomopathologiste [16]. Au Togo, I'absence des cette 
organisation fait que la prise en charge de certains cancers solides 
de I'enfant est faite exclusivement par I'equipe de chirurgie 
pediatrique. Cette prise en charge est parfois tres insuffisante en 
raison du stade tardif de la maladie, du plateau technique et de la 
non disponibilite de certains moyens therapeutique (tableau V). Par 
ailleurs, il n'existe par une tranche collaboration entre chirurgien 
pediatre et radiologue et anatomopathologiste. Les resultats des 
examens anatomopathologiques mettent des mois voire des annees 
pour etre disponibles en raison du nombre limite des 
anatomopathologistes. Tous ces elements handicapent la prise en 
charge des enfants atteints de cancer et entrainent des 
repercussions sur les resultats de la prise en charge de ces cancers. 
Dans notre etude, le taux de deces etait de 54,84%. Rubie et coll. 
[16] dans la prise en charge globale de I'enfant atteint de cancer 
ont enregistre un taux de survie de 90% contre 0% de deces. Le 
faible taux de survie dans notre etude s'explique par le diagnostic 
tardif et la limitation de I'arsenal therapeutique (absence de 
radiotherapie et drogues antimitotique non disponibles en 
permanence). Cependant, le taux de survie est fonction du type de 
cancer (tableau VI). Ce taux etait de 72% et de 95% chez des 
enfants atteints respectivement de tumeurs germinales et de 
tumeurs des tissus mous dans la serie de Rubie et coll. [16]. Dans 
notre etude, plus de la moitie des enfants atteints de tumeurs des 
tissus mous avaient survecu, moins de la moitie de ceux atteints de 
tumeurs germinales avaient survecu et tous les patients atteint de 
tumeurs osseuse etaient decedes (tableau VI). Ces resultats 
pourraient s'expliquer par le fait de les tumeurs osseuses sont 
hautement metastatique et leur diagnostic dans notre contexte est 
toujours tardif. 



Conclusion 



Les tumeurs solides malignes de I'enfant sont rares chez nous. Elle 
touche de maniere egale toutes les tranches d'age. Les tumeurs des 
tissus mous sont les plus frequentes avec une predominance du 
nephroblastome. Les tumeurs solides de I'enfant posent de 
veritables problemes en rapport avec le retard diagnostic, les 
moyens diagnostics et de prise en charge limites. Ces problemes 
sont a I'origine du taux tres eleve de deces est dans notre contexte 
de pays en developpement. 
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Tableau 1 : Repartition des patients selon les tranches d'age (an) 




Effectif 


Pourcentage (%) 


< 5 


11 


35,48 


[5-10[ 


10 


32,26 


> 10 


10 


32,26 


Total 


31 


100,00 



Tableau 2 : Repartition des patients selon le delai devolution avant la consultation (mois) 




Effectif 


Pourcentage (%) 


< 3 


3 


9,67 


[3-6[ 


8 


25,81 


> 6 


20 


64,52 


Total 


31 


100,00 



Tableau 3 : Repartition des patients selon les circonstances de decouverte 




Effectif 


Pourcentage (%) 


Masse + pesanteur abdominale 


15 


48,38 


Douleur osseuse + boiterie 


12 


38,70 


Hematurie 


4 


12,90 


Douleur abdominale 


3 


9,68 


Masse cutanee 


2 


6,45 


Un patient pouvait avoir un ou plusieurs signes en rapport avec I'organe malade 
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Tableau 4 : Repartition des patients selon le type de tumeur 






Effectif 


Pourcentage (%) 


Tumeur 
tissus mous 


Nephroblastome 


11 


51,61 


Hepatome malin cholangiocellulaire 


2 


Angiosarcome 


1 


Arlpnnrarri nnmp annpnrliri ilairp 




Adenocarcinome vesiculo trabeculaire 


1 


Tumeurs 
germinales 


Teratome malin 


5 


25,81 


Carcinome embryonnaire 


3 


Tumeurs osseuses 


Sarcome d'Ewing 


3 


22,58 


Osteochondrosarcome 


4 



Tableau 5 : Repartition des patients selon le type de traitement regu 




Effectif 


Pourcentage (%) 


Chirurgie radicale + chimiotherapie 


14 


45,16 


Chirurgie radicale seule 


10 


32,26 


Chirurgie palliative seule 


5 


16,13 


Chimiotherapie seule 


2 


6,45 


Total 


31 


100,00 



Tableau 6 : Repartition des patients selon 1'evolution en fonction du type de cancer 




Deces 


Survie 


Recidive 


Effectif 


Tumeurs des tissus mous 


7 


8 


1 


16 


Tumeurs germinales 


3 


5 


0 


8 


Tumeurs osseuses 


7 


0 


0 


7 


Total (%) 


17 (54,84%) 


13 (41,94%) 


1 (3,22%) 


31 (100,00%) 
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